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Uvod: Sledenje interfrakcijskih premikov ima v radioterapiji glave in vratu še posebno 
velik pomen, ker lahko že majhni premiki povzročijo predoziranost kritičnih organov in 
poddoziranost tarče. Glavno vlogo pri zmanjševanju tako nastavitvenih napak, kot tudi 
varnostnih robov ima zanesljiva in ponovljiva imobilizacija, ki jo lahko zagotovimo tudi z 
uporabo individualnih podlag za glavo in vrat. Namen: Namen raziskave je ovrednotiti 
natančnost obsevanja bolnikov z rakom glave in vratu ob uporabi standardnih in 
individualnih podlag za pod glavo in vrat ter primerjati izmerjene premike portalnih slik s 
pomočjo analiziranih sistematičnih in naključnih napak ter izračunanega varnostnega roba 
po van Herkovi formuli. Metode dela: V raziskavo je bilo vključenih 120 bolnikov z 
rakom glave in vratu, obsevanih z radikalnim namenom in intenzitetno modulirano (IMRT) 
oz. volumetrično modulirano ločno terapijo (VMAT). Razporedili smo jih v 6 skupin glede 
na časovno obdobje obsevanja in obsevalni aparat. V skupinah 1 in 2 (leto 2014) so bili 
vključeni bolniki, pri katerih so bile uporabljene standardne podlage za glavo in vrat, v 
ostalih skupinah (3-6, leti 2015 in 2017) pa bolniki z individualnimi podlagami. S pomočjo 
interfrakcijskih premikov na elektronskih portalnih slikah (EPI) smo analizirali 
sistematično in naključno populacijsko napako ter velikost varnostnega roba od kliničnega 
(CTV) do planirnega tarčnega volumna (PTV). Rezultati: Rezultati kažejo odstopanje 
interfrakcijskih premikov v posteriorno in inferiorno smer. Največja razlika interfrakcijskih 
premikov med standardnimi in individualnimi podlagami se pojavlja v anteroposteriorni 
(AP) smeri, sledi ji superoinferiorna (SI), najmanjše razlike je mogoče opaziti v 
mediolateralni (ML) smeri. Z uporabo individualnih podlag se sistematične in naključne 
napake večinoma zmanjšujejo – od 0,1 do 0,5 mm. Zaradi manjših sistematičnih in 
naključnih napak se z uvedbo individualnih podlag posledično zmanjša tudi CTV-PTV 
varnostni rob in sicer znaša v AP smeri 3,3 mm, 2,6 mm v SI in 3,2 mm v ML smeri. S p-
vrednostjo p<10
-3
 lahko potrdimo statistično značilne razlike med interfrakcijskimi premiki 
pri uporabi standardnih oz. individualnih podlag. Razprava in zaključek: Dokazali smo, 
da uporaba individualnih podlag vpliva na zmanjšanje povprečnih interfrakcijskih 
premikov in števila povprečnih premikov izocentra. Pri standardnih podlagah je bila 
izračunana večja sistematična in individualno napaka ter opaženo večje število nedopustnih 
napak. 4 mm varnostni rob zagotavlja, da 90% bolnikov prejme vsaj 95% minimalne 
kumulativne doze na CTV.  
Ključne besede: Individualne podlage, interfrakcijski premiki, nastavitvene napake, rak 




Introduction: The importance of evaluating interfractional movements in head and neck 
radiotherapy is crucial, since even small displacement can produce overdose of critical 
structures nearby or underdose the target volume. A solution to reduce set-up errors and 
safety margins is repeatable and certain immobilization, such as usage of individual 
headrest. Purpose: The purpose of this research was to evaluate the importance of 
individual headrest in head and neck radiotherapy, to calculate interfractional movements, 
systematic and random error and to compare optimum safety margin between group with 
individual and standard headrest. Methods: In present study we included 120 patients with 
head and neck cancer, radically treated with intensity modulated (IMRT) or volumetric 
modulated radiation therapy (VMAT). They were divided into 6 groups, considering linear 
accelerator and time period in which they were treated. Groups 1 and 2 represented patient 
with standard headrest, and the rest of them, ones with individual. Systematic population 
and random population errors were evaluated, based on interfractional movements, that 
were measured on daily pre-treatment electronic portal images (EPI). Also the optimum 
safety margins of clinical and planning target volume, according to van Herk, were 
calculated. Results: The substantial interfraction movements show in posterior and inferior 
direction. The major difference between individual and standard headrest is represented in 
anteroposterior (AP) direction and inconsiderable in mediolateral (ML) direction. Since the 
individual headrest have been in use, systematic and random errors have mostly reduced: 
for about 0,1 - 0,5 mm. Consequently narrower PTV-CTV margin is neeeded, to be 
specific - 3,3 mm in AP, 2,6 mm in SI and 3,2 mm in ML direction. Discussion and 
conclusion: Conclusion, based on the results, shows that imobilization with individual 
headrest reflects in minor interfractional movements and lower frequency of isocenter 
correction. Statistically significant differences (p<10
-3
) were found between individual and 
standard headrests. An extenstion, no greater than 4 mm, of clinical target volume margin 
ensures that 90% of patients will recieve a minimum cumulative dose greater than 95% of 
the prescribed dose. 
Keywords: Individual headrest, interfractional movements, set-up errors, head and neck 
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SEZNAM UPORABLJENIH KRATIC IN OKRAJŠAV 
AP Anteroposteriorna smer 
CBCT Računalniški tomogram z žarkovnim snopom v obliki stožca 
CT Računalniška tomografija 
CTV Klinični tarčni volume 
DRR Digitalno rekunstroiran rentgenogram  
EBV Ebstein-Barr virus 
eNAL Shema vzorčenja pri portalnem slikanju 
EPI Elektronska portalna slika 
EPID Sistem za zajem elektronske portalne slike 
GE Nedopustna napaka 
GTV  Vidni del tumorja 
HPV Humani papilloma virus 
IGRT Slikovno vodena radioterapija 
IM Notranji rob zaradi premikanja bolnika in organov 
IMRT Intenzitetno modulirana radioterapija 
IV Ožarčeni volume 
KSOPKR Komisija za strokovno oceno protokolov kliničnih raziskav 
kV Kilovolt 
LAT Laterala – mediolateralna smer 
LNG Longitudinala – superoinferiorna smer 
ML Mediolateralna smer 
MLC Večlistni kolimatorski system 
MR Magnetno resonančno slikanje 
NAL Shema vzorčenja pri portalnem slikanju 
OAR Kritični organi 
OI Onkološki inštitut  
PET Pozitronska emisijska tomografija 
PRV Planirni volumen kritičnih organov 
PTV Planirni tarčni volume 
SAL Shema vzorčenja pri portalnem slikanju 
SI Superoinferiorna smer 
SM Notranji rob zaradi vsakodnevne nastavitve bolnika 
TNM Tumor, nodus, metastaze (klasifikacija) 
TRT Teleradioterapija 
TV Obsevani volume 
UZ Ultrazvok 
VMAT Volumetrična modulirana ločna terapija 
VRT Vertikala – anteroposteriorna smer 






1.1 Rak glave in vratu 
Rak glave in vratu  je heterogena skupina malignih bolezni, v katero so vključeni maligni 
tumorji zgornjega dela dihalne in prebavne poti. Mednje uvrščamo malignome v področju 
ustnic, ustne votline, žrela, grla, nosne votline in obnosnih votlin, žlez slinavk in vratu. Raka 
kože tega področja in raka ščitnice običajno obravnavamo ločeno (Argiris et al. 2008; Walden 
in Aygun, 2013). 
1.1.1 Dejavniki tveganja 
Za rakom glave in vratu zbolevajo predvsem moški. V odnosu do žensk je razmerje 3:1. 
Bolezen se običajno razvije po 50. letu, pri čemer incidenca narašča s starostjo (Marur in 
Forastiere, 2008). 
Vzrok za nastanek bolezni lahko pripišemo predvsem dvema dejavnikoma in sicer alkoholu 
ter tobaku. Pri slednjem tveganje za smrt za rakom grla raste linearno s številom pokajenih 
cigaret, tveganje za bolezen pa je lahko pri kadilcih celo 20-krat višja, kot pri tistih, ki ne 
kadijo. Tveganje dodatno zvišuje kajenje črnega tobaka in cigaret brez filtra. Žvečenje in 
njuhanje tobaka sta odgovorna za nastanek raka v ustni votlini, predvsem zaradi stika s 
sluznico, kjer tobak izzove nastanek predrakavih sprememb, ki se razvijejo v invazivni 
karcinom. Tveganje za nastanek raka tega področja zvišuje tudi pasivno kajenje. Alkohol je 
na drugem mestu kancerogenih dejavnikov in v kombinaciji s kajenjem deluje sinergistično, 
kar pomeni, da je skupen efekt obeh dejavnikov večji od seštevka učinkov posameznih 
dejavnkov (Argiris et al., 2008; Walden in Aygun, 2013). 
Prav tako lahko razvoj rakave bolezni povzroči izpostavljenost nekaterim kemičnim 
sredstvom. Pri karcinomu grla sta to katran in azbest, nikelj lahko izzove nastanek karcinoma 
obnosnih votlin, dolgotrajna izpostavljenost lesnemu prahu pa je v neposredni povezavi z 
nastankom adenokarcinoma nosne votline in obnosnih votlin. Ultravijolični žarki so vzročni 
dejavnik predvsem pri karcinomu ustnic, ionizirajoče sevanje pa pri malignomih obušesnih 
žlez slinavkah. Dokazana je tudi povezava med karcinomi nosnega žrela in virusom Epstein-
Barr (EBV) ter med karcnimom ustnega žrela in človeškim virusom papiloma (HPV). 
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Kakovostno slabša prehrana in pomanjkljiva ustna higiena skupaj z ostalimi dejavniki 
pripomoreta k nastanku bolezni (Marur in Forastiere, 2008; Walden in Aygun, 2013). 
1.1.2 Znaki in simptomi 
Rak glave in vratu se odraža kot motnje v delovanju organov in anatomskih struktur, v katerih 
se tumor razrašča. Pojavljajo se motnje požiranja, boleče požiranje, stalno otečeno grlo, 
občutek tujka v žrelu, motnje žvečenja, težave pri dihanju, spremembe govora, hripavost in 
vztrajajoč kašelj, gniloben zadah, krvavo obarvan izpljunek, izdecek iz nosu in ušesa, stalna 
zamašenost ušes, povečana neboleča bezgavka v področju vratu in povečana izguba teže 
(Strojan et al., 2018a, Marur in Forastiere, 2008). 
1.1.3 Diagnostični postopki 
Osnovna postopka za prepoznavo novonastalega raka glave in vratu sta usmerjena anamneza 
in klinčni pregled: pregled zgornjega dela prebavil ter dihal z zrcalcem in endoskopom oz. 
palpacija vratu. Med endoskopskim pregledom, ki običajno poteka v splošni anesteziji, se 
odvzame košček tkiva tumorja (biopsija) za histološki pregled. Rezultat slednjega potrdi in 
opredeli maligno naravo spremembe, ali jo ovrže (Marur in Forastiere, 2008). 
Najpomembnejši radiološki preiskavi, s katerima lahko opredelimo lokalni in področni obseg 
bolezni sta računalniška tomografija (CT) in magnetno resonančno (MR) slikanje področja 
glave in vratu. Z ultrazvočno preiskavo (UZ) vratu lahko določimo le obseg bolezni na vratu. 
Te metode dopolnjujejo laboratorijske preiskave, ki nam dajo vpogled v funkcijsko 
sposobnost posameznih organov ter diagnostične preiskave za sistemsko zamejitev bolezni 
rentgensko slikanje pljuč ali CT prsnega koša in trebuha za izkjučitev pljučnih zasevkov in 
UZ jeter ali CT trebuha za izključitev zasevkov v jetrih ali drugod v trebuhu. Pri karcinomu 
nosnega žrela in napredovalem raku spodnjega žrela te preiskave dopolnimo s scintigrafijo 
skeleta s tehnecijem za izključitev zasevkov v kosteh. Slednje preiskave lahko nadomesti 
pozitronska emisijska tomografija (PET), ki uporablja s fluorom označeno deoksiglukozo 




Histološko je več kot 90% rakov glave in vratu ploščatoceličnih karcinomov, ki se lahko 
pojavljajo v več različicah: papilarni, verukozni, bazaloidni, adenoskvamozni, 
vretenastocelični in limfoepitelijski. Drugi histološki tipi, kot so adenokarcinomi, 
nevroendokrini karcnomi, limfomi, melanom, sarkomi, plazmocitom in nekateri drugi so zelo 
redki (Strojan et al., 2018a). 
Za določanje stopnje razširjenosti bolezni uporabljamo razvrstitev TNM, v kateri s T (stopnje 
od 0 do 4) opišemo razširjenost primarnega tumorja, z N (stopnje od 0 do 3) obseg bolezni v  
področnih bezgavkah na vratu in z M (stopnji 0 ali 1) odsotnost oz. prisotnost oddaljenih 
zasevkov. Različne kombinacije T, N in M stadijev tvorijo celokupni stadij, ki ga označujemo 
z rimskimi številkami od Ⅰ do Ⅳ. TNM razvrstitev se uporablja za potrebe načrtovanja 
zdravljenja in omogoča primerjavo rezultatov zdravljenja med različnimi ustanovami (Patel in 
Shah, 2005). 
1.1.5 Zdravljenje 
Bolezen stadijev Ⅰ in Ⅱ zdravimo kirurško ali z radioterapijo (teleradioterapijo, redkeje 
brahiradioterapijo ali kombinacijo obeh načinov). Za eno izmed možnosti se odločimo glede 
na lego tumorja in pričakovane neželene učinke zdravljenja. Lokalno in/ali področno 
napredovalo bolezen, vendar še brez oddaljenih zasevkov, opredeljeno kot stadij Ⅲ in Ⅳ, 
zdravimo - v kolikor je ta še operabilna - z operacijo in pooperativnim obsevanjem. V primeru 
povečane možnosti za ponovitev v operiranem področju pa pooperativni radioterapiji dodamo 
sočasno sistemsko terapijo, katere namen je radiosenzibilizacija, oziroma povečanje 
učinkovitosti ionizirajočega sevanja. Pri neoperabilnih karcinomih se poslužujemo različnih 
kombinacij obsevanja in sistemske terapije. Pri napredovali bolezni brez sistemskih zasevkov, 
kjer ima zdravljenje paliativni namen, običano uporabljamo radioterapijo in redkeje sistemsko 
terapijo. Ob prisotnih sistemskih zasevkih ali v primeru ponovitve bolezni pa je osnovno 
zdravljenje sistemsko (Marur in Forastiere, 2008; Strojan et al., 2018a). 
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1.2 Radioterapija raka glave in vratu 
Radioterapija je eden izmed temeljnih načinov zdravljenja raka v področju glave in vratu, ki 
se lahko izvaja samostojno ali v kombinaciji s sistemsko terapijo in/ali operacijo. Obsevanje 
poteka na obsevalnem aparatu, ki je najpogosteje linearni pospeševalnik. V vakuumu 
pospeševalne cevi linearnega pospeševalnika se elektroni pospešujejo do visokih hitrosti, ki 
ob trku s tarčo izzovejo nastanek fotonskega snopa. Tega naknadno oblikujejo primarni in 
sekundarni kolimatorji: ob izstopu iz glave linearnega pospeševalnika privzame končno 
obliko s pomočjo večlistnega kolimatorskega sistema (angl. Multi Leaf Collimator; MLC). 
Linearni pospeševalnik omogoča obsevanje tumorja iz različnih smeri – kotov, kar dosežemo 
z vrtenjem roke (t.i. gantrija) aparata okoli osi, oziroma mize obsevalnika, na kateri leži 
bolnik. Uporaba več žarkovnih snopov, usmerjenih iz različnih smeri v tarčo – tumor, 
omogoča enakomernejšo dozno obremenitev zdravih tkiv okoli tarče, kar prepreči 
»predoziranje« enega samega področja ter bolj konformno oblikovanje izodoz (Strojan, 
2018). 
Glede na namen in morebitno predhodno operacijo, je obsevanje lahko: 
 »radikalno« – pri bolnikih, ki niso bili operirani in so zdravljeni z namenom 
ozdravitve; 
 pooperativno – po predhodno operiranih bolnikih z namenom ozdravitve (začne se 
takoj, ko je bolnik okreval po operaciji in so se operativne rane zacelile, oteklina pa 
izzvenela, vendar največ 3 mesece po posegu); 
 paliativno – namen ni ozdravitev, temveč izboljšanje kakovosti življenja, tj. 
zmanjšanje težav, ki jih povzroča tumor zaradi pritiska ali vraščanja v sosednje 
strukture oz. organe, navajajo Strojan et al. (2018a). 
V radioterapiji področja glave in vratu je zaradi bližine pomembnih anatomskih struktur in 
organov (angl. Organs At Risk – OAR), kot so hrbtenjača, možgansko deblo, obušesni žlezi 
slinavki, konstriktorske mišice, očesni zrkli in leči, kot zlati standard uveljavila tehnika 
intenzitetne modulacije žarkovnega snopa – t.i. intenzitetno modulirana radioterapija - IMRT 
(angl. Intensity Modulated Radio-Therapy) in volumetrična modulirana ločna terapija – t.i. 
VMAT (angl. VoluMetric Arc Therapy). V enem (uporaba statičnih obsevalnih kotov) in 
drugem (ločna terapija) primeru s stopenjskim (angl. step-and-shoot) ali dinamičnim 
premikanjem lističev sistema MLC dosežemo višjo stopnjo konformnosti in bolj strm padec 
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doze na robu visokodoznega področja, ki ga ustvarimo na sečišču žarkovnih snopov. S tem 
boljšo zaščito zdravih tkiv v okolici tarče pred visokimi dozami. Spreminjanje doze znotraj 
posameznega obsevalnega polja omogoča, da znotraj posameznega odmerka doze (t.i frakcije) 
različni deli tarče – tumorja, prejmejo različno dozo (Chao et al., 2008). 
Obsevanje je mogoče šele po izpeljavi verige postopkov, ki si sledijo v natančno določenem 
zaporedju in ob sodelovanju strokovnjakov različnih poklicnih skupin: 
 priprava na CT-simulatorju  
 vrisovanje tarčnih volumnov 
 izdelava obsevalnega načrta 
 izvedba obsevanja, navaja Strojan (2018b). 
1.2.1 Priprava bolnika na obsevanje 
Priprava bolnika na obsevanje je izvedena CT simulatorju. To je računalniški tomograf z 
dodatno opremo: širšo odprtino (da se lahko CT reze zajame skupaj s fiksacijskimi 
pripomočki) ter pripadajočim laserskim sistemom (ki omogoča, da bosta legi bolnika na CT 
simulatorju in obsevalnem aparatu skladni). Na simulatorju se določa lega bolnika in 
kombinacija fiksacijskih pripomočkov, ki omogočajo ponovljivo, stabilno in udobno 
namestitev. Za fiksacijo predela glave in vratu se izdela fiksacijska maska. S pomočjo 
topograma se preveri lega bolnika, ki mora biti poravnana z osjo hrbtenice. Nato se 
posnamejo CT rezi, debeline 3 mm, CT posnetki pa potem potujejo po računalniškem 
mrežnem sistemu do delovnih postaj zdravnikov, ki vrišejo tarčne volumne in kritične organe 
(Strojan, 2018b). 
1.2.2 Tarčni volumni v radioterapiji 






 vidni volumen tumorja (angl. Gross Target Volume; GTV) je makroskopsko vidni 
ali tipni del tumorja; 
 klinični tarčni volumen (angl. Clinical Target Volume; CTV) obsega GTV z 
varnostnim robom, v katerega so vključena področja, kjer zdravnik predvideva, da se 
še nahajajo mikroskopski deli tumorja; 
 planirni tarčni volumen (angl. Planning Target Volume; PTV) je CTV z dodatnim  
robom, ki služi za kompenzacijo sprememb velikosti, oblike in lege CTV (zaradi 
premikov bolnika in fizioloških procesov kot so dihanje, bitje srca, požiranje, stopnja 
napolnjenosti mehurja ali danke ipd.) in nenatančnosti pri pozicioniranju. Znotraj PTV 
poznamo notranji rob (angl. Internal Margin – IM) odstopanj CTV zaradi premikov 
(premikanje bolnika in organov zaradi dihanja, bitja srca, razlik v napolnjenosti votlih 
organov, otekline) in nastavitveni varnostni rob (angl. Set up Margin – SM), ki naj bi 
kompenziral nenatančnosti nastavitve bolnika. S PTV zagotovimo, da bo CTV prejel 
predpisano dozo; 
 zdravljeni volumen (angl. Treated Volume; TV) je tisti volumen, ki je obsevan z 
vnaprej določeno terapevtsko dozo. Največkrat je to področje znotraj 95% izodoze; 
 obsevani volumen (angl. Irradiated Volume; IV) je območje obsevano z biološko 
pomembno dozo. Največkrat je to 50% predpisane doze in je odvisno od tega, kateri 
organi so (tudi) obsevani; 
 kritični organi (angl. Organs at Risk; OAR) so strukture in organi, ki vplivajo na 
načrtovanje obsevanja, saj njihova poškodba povzročena s previsoko dozo povzoča 
bolniku hude težave ali celo ogrozi njegovo življenje; 
 planirani volumen kritičnih organov (angl. Planning Organs at Risk Volume; PRV) 
je rob, ki je dodan OAR zaradi spremenljivosti njihove lege in oblike med 
obsevanjem. 
Na posamezne CT reze zdravnik vriše GTV, CTV in PTV, obris kože skupaj z morebitnim 
bolusom ter kovinske objekte in področja artefaktov. Vrišejo se tudi OAR in PRV. V 
področju glave in vratu so to običajno: hrbtenjača, možgansko deblo, obušesni in podčeljustni 
žlezi slinavki, očesni zrkli, optična živca, leči, kiazma očesnih živcev, hipofiza, ustnici, ustna 
votlina, grlo, konstriktorji žrela, spodnja čeljustnica, temporomandibularna sklepa, temporalna 
režnja, notranje uho in mrežnica (OI, 2013). 
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1.2.3 Izdelava obsevalnega načrta 
Po vrisu tarčnih volumnov in kritičnih organov lahko medicinski fizik ali dozimetrist začne z 
izdelovanjem obsevalnega načrta. V obsevalnem načrtu so zapisani podatki o tem koliko 
žarkov in pod katerimi koti bodo usmerjeni proti tarči, kolikšna bo energija fotonskega snopa, 
kakšna bo oblika posameznih žarkov (tj. lega lističev sistema MLC) in njihov dozni 
prispevek, o številu kontrolnih točk, pri tehniki VMAT pa tudi podatki o hitrosti vrtenja 
gantrija in hitrosti doze. Cilj načrtovanja obsevanja je doseči takšno prostorsko razporeditev 
doze, da bo v področju tarče ta dovolj visoka in čim bolj homogena, v primeru OAR pa čim 
nižja. V obeh primerih mora obsevalni načrt zagotavljati ustrezno dozno razporeditev znotraj 
predhodno določenih omejitev (Peterlin et al., 2012; Strojan, 2018b). 
Za razliko od klasične izdelave obsevalnega načrta (»forward« načrtovanje), kjer izdelovalec 
načrta določi vse parametre posameznih snopov, se pri IMRT oz. VMAT tehniki poslužujejo 
t.i. »inverznega načrtovanja«. To pomeni, da glede na predhodno postavljene zahteve 
računalnik sam poišče najprimernejše vrednosti parametrov, omenjenih v prejšnjem odstavku. 
Med zahteve, ki jih fizika oz. dozimetrist postavita računalniku sodijo doze, predpisane 
tarčnim strukturam, in po drugi strani dozne omejitve za kritične organe. Tako naj bi npr. 
GTV obsevali s 100 – 115% nominalne doze, PTV pa s 97 – 105% nominalne doze. OAR 
mora prejeti pomembno nižjo dozo, odvisno od vrste in zgradbe organa oz. njegove 
občutljivosti na ionizirajoče sevanje. Optimizacija obsevalnega načrta je zahteven proces, ki 
na podlagi vnaprej določene prioritetne lestvice in optimizacijskega algoritma sprejema 
kompromise in zagotavlja, da posamezne strukture prejmejo predpisano oz. še dovoljeno dozo 
Ob izdelavi obsevalnega načrta se izračuna tudi premik (v smeri osi X, Y in Z) iz izhodiščne 
referenčne točke oz. začasnega izocentra, določenega na CT-simulatorju. Ta nova točka 
predstavlja končni izocenter in leži v osrednjem delu tarče. Radiološki inženirji ga zarišejo 
med drugim delom priprave na obsevanje na CT-simulatorju, ali na samem obsevalnem 
aparatu, v kolikor so ti opremljeni z napravo za slikovno vodeno radioterapijo (angl. Image-




1.2.4 Izvedba obsevanja na obsevalnem aparatu in portalno slikanje 
Bolniki so med obsevanjem na linearnem pospeševalniku nameščeni v enako lego s pomočjo 
enakih fiksacijskih pripomočkov, kot na CT-simulatorju med pripravo za obsevanje. Za 
zagotavljanje pravilnosti narejenega premika, je potrebno po namestitvi fiksacijske maske 
preveriti tudi translacijske premike iz referenčne točke oz. začasnega izocentra v smereh X, Y 
in Z. Pri prvih treh obsevanjih se izvede portalno slikanje, kar pomeni da se primerja 
elektronski portalni sliki (angl. Electronic Portal Image; EPI), narejeni s strani (kot 90° ali 
270°) in od spredaj (kot 0°), z odgovarjajočima slikama, narejenima iz posnetih CT rezov 
(digitalni rekonstruirani rentgenogram; DRR). Pri slikanju se uporablja odprto polje in enojno 
ekspozicijo ter on-line verifikacijo, kar pomeni, da se posnete portalne slike pregleda in 
primerja z DRR v času, ko bolnik leži na mizi obsevalnega aparata oz. še pred proženjem 
žarka. Po potrebi se izvede tudi ustrezno prostorsko korekcijo, predvsem v primeru večjega 
odstopanja trenutne lege bolnika od referenčne (angl. gross error; GE). V tem primeru brez 
takojšnjega ukrepanja, tj. ustreznega premika mize v zahtevno smer, obsevanje ni dovoljeno. 
Po izvedenem premiku je potrebno ponoviti portalno slikanje in se tako prepričati o 
ustreznosti narejenega premika oz. lege obsevalnega poja. Po treh dneh se izračuna povprečni 
premik, ki se ga izvede v primeru, da je vrednost le-tega večja od tolerance za sistematično 
napako. Izvaja se tudi tedenska portalna slikanja, v primeru večjih odstopanj pa tudi dodatna 
slikanja (Peterlin et al., 2012; Strojan, 2018b).  
 
Slika 1: Zajeti portalni sliki - stranska in  AP - v primerjavi z DRR referenčno sliko z 
registracijskim postopkom spyglass 
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1.2.4.1 Protokoli portalnega slikanja 
Za preverjanje ustreznosti položaja bolnika, je pred obsevanjem potrebna geometrična 
verifikacija obsevalnega polja. Če je linearni pospeševalnik opremljen z IGRT opremo, s 
katero izvajamo kV (kilovoltno) slikanje, se zajemajo slike vsakodnevno. V primeru MV 
(megavoltne) opreme obsevalnega aparata, se slikanje ne izvaja pred vsako frakcijo, zato je 
potreben ustrezen protokol. V tem primeru se iz vzorca odstopanj iz prejšnjih frakcij sklepa o 
trendu, ki je osnova za izvedbo korektivnega premika. V ta namen so bile razvite 3 sheme 
vzorčenja in sicer: 
 SAL (angl. Shrinking Action Level) 
 NAL (angl. No Action Level) 
 eNAL (angl. Extended No Action Level) 
Protokol SAL temelji na analizi povprečnih odstopanj skozi slikanja, kjer se korekcija ne 
izvede dokler ni vrednost večja od sprejetih toleranc. Protokol ni najbolj zanesljiv, poleg tega 
pa je uporaben le, če je naključna napaka znatno večja v primerjavi s sistematično (Bel et al., 
1993).  
NAL protokol predpisuje slikanje ob prvih treh frakcijah pri čemer se sproti beleži odmike. Po 
treh frakcijah se izračuna povprečen odmik v vsaki od treh smeri, ki se upošteva pri vseh 
naslednjih frakcijah brez dodatnega slikanja. Ob nedopustni napaki (GE) ni predpisanega 
takojšnjega ukrepanja, ampak ponovno slikanje: premik sledi šele pri naslednji frakciji (de 
Boer in Heijmen, 2001; Månsson, 2004).  
Shema eNAL je novejša različica protokola NAL: vključuje slikanje po vsakem premiku in 
redna kontrolna tedenska slikanja (ob vsaki nadaljnji peti frakciji), pri katerih se ne naredi 
premika, če je meritev v mejah toleranc. Upoštevajoč odmike, zabeležene pri vseh slikanih 
frakcijah, se izračuna regresijsko premico in pri naslednjih slikanjih upošteva popravek 




1.2.5 Geometrična verifikacija 
Geometrična verifikacija ima v radioterapiji izjemno pomembno vlogo, še posebej kadar 
obsevamo tarče, ki so v neposredni bližini na ionizirajoče sevanje zelo občutljivih anatomskih 
struktur - OAR. Eno takih je gotovo področje glave in vratu, kjer lahko že najmanjši premiki 
povzročijo prekomerno obsevanje zdravega tkiva in na drugi strani poddoziranje tarče 
(Mongioj et al., 2011).  
Geometrične napake se lahko pojavijo zaradi nenatančnosti v nastavitvi (angl. set-up) ali 
zaradi premikanja bolnika oz. tarče. Glavni vir geometričnih napak v področju glave in vratu 
predstavlja nastavitvena napaka: obsevano področje je namreč fiksirano s termoplastično 
masko s 5-točkovnim sistemom za pripenjanje, ki v precejšnji meri (ne pa popolnoma) 
onemogoča večje premike. Do odstopanj od prvotne - referenčne lege, prihaja najpogosteje 
zaradi manjših premikov bolnika pod masko, sprememb oblike in velikosti tumorja ter OAR 
ali anatomskih sprememb, ki so posledica izgube telesne teže ali las med obsevanjem. 
Ionizirajoče sevanje, ki poškoduje sluznice zgornjega dela prebavne poti, lahko pomembno 
oteži žvečenje ter požiranje hrane in tekočin, s tem pa kritično zmanjša njun vnos (The Royal 
College of Radiologists, 2008). 
1.2.5.1 Nastavitvena napaka 
Nastavitvena napaka je odraz manjših, dnevnih odstopanj lege izocentra od referenčne: 
predstavlja torej razliko v legi izocentra, zabeleženo med (vsako)dnevno nastavitvijo na 
obsevalnem aparatu in med referenčno nastavitvijo na CT-simulatorju, kjer je bila izvedena 
priprava na obsevanje. Opišemo jo kot premik izocentra, izmerjen v milimetrih, v treh 
translacijskih smereh: antero-posteriorni (AP), supero-inferiorni (SI) in mediolateralni (ML). 
Nastavitvena napaka je lahko sistematična ali naključna. Napake imajo vzorec normalne 
razporeditve, zato jih je mogoče izračunati na podlagi povprečja in standardnega odklona 




1.2.5.1.1 Sistematična napaka 
Sistematična napaka predstavlja primerljivo veliko odstopanje, ki se pojavlja v isti smeri, in jo 
izmerimo pri večini frakcij med celotnim trajanjem obsevanja. Pojem sistematična napaka se 
lahko nanaša na posameznega bolnika ali na več bolnikov in jo tako lahko delimo na 
individualno in populacijsko sistematično napako (Remeijer et al, 2000).  
Individualna sistematična napaka (Σi) je povprečna vrednost (mi) vseh nastavitvenih napak pri 
določenem bolniku v isti smeri tekom obsevanja. Izračunamo jo kot vsoto absolutnih 
vrednosti vseh meritev deljeno s številom obsevanj v primeru IGRT oz. s številom dni (n), ko 





Povprečno populacijsko napako (Mpop) izračunamo kot vsoto obteženih povprečnih vrednosti 
individualnih napak deljeno s številom bolnikov. Opisuje povprečje nastavitvenih napak 










Populacijska sistematična napaka (Σ) je definirana kot standardni odklon vseh povprečnih 
individualnih sistematičnih napak okoli povprečne populacijske napake (Mpop) (van Herk, 








1.2.5.1.2 Naključna napaka 
Naključna napaka predstavlja razpršenost premikov od povprečnih vrednosti in se (lahko) 
spreminja iz dneva v dan ter se pojavlja brez kakršnega koli trenda ali vzorca. Tudi to lahko 
razdelimo na individualno in populacijsko nakjučno nastavitveno napako (van Herk, 2004; 
Štrbac in Spasić Jokić, 2012; Remeijer et al, 2000). 
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Populacijska naključna napaka (𝜎) opisuje porazdelitev odstopanj posameznih meritev in je 
definirana kot standardni odklon individualnih nastavitvenih napak okoli povprečja. Premiki 
se, za razliko od sistematične napake, med potekom obsevanja in znotraj posamezne frakcije 








1.2.5.2 Van Herkova formula 
Velikost varnostnega roba CTV - PTV je odvisna od geometričnih nepravilnosti in sicer tako 
od sistematične, kot tudi od naključne napake. Izračun po van Herkovi formuli pravi, da 2,5-
kratna vrednost sistematične napake in 0,7-krat vrednost naključne napake zagotavlja, da bo 
90% obsevanih bolnikov prejelo vsaj 95% predpisane minimalne kumulativne doze na 
področje CTV (van Herk, 2004). 
CTV – PTV = 2,5 Σ + 0,7 σ 
1.2.6 Individualne in standardne podlage za glavo in vrat 
Glede na svetovne trende in v želji, da bi zagotovili čim natančnejše obsevanje z minimalnimi 
premiki tarče, kar posledično omogoča uporabo ožjih robov med CTV in PTV, so na 
Onkološkem Inštitutu v Ljubljani leta 2015 pri bolnikih s tumorji glave in vratu pričeli 
uporabljati  t.i. individualne podlage za stabilizacijo tega dela telesa. To pomeni, da podlaga, 
izbrana med prvo pripravo na CT-simulatorju fizično spremlja bolnika skozi celotno 
obsevanje. Nasportno so pred tem vsi bolniki na posameznem obsevalnem aparatu uporabljali 
isto podlago (so si jo delili). Omenjena sprememba je temeljila na predpostavki, da je v 
primeru vsakodnevne uporabe iste podlage s strani velikega števila bolnikov, nastavitvena 
napaka večja. Pogosta uporaba dotične podlage s časom privede do spremenjene oblike in 




Pred letom 2015 je bil na vsakem obsevalnem aparatu na voljo le po en set podlag različnih 
barv, torej le po ena podlaga vsake vrste (barve). Te podlage so se torej vsakodnevno 
uporabljale pri vseh bolnikih, ki so bili obsevani na tem aparatu. Te, standardne podlage, 
kakor jih bomo imenovali v nadaljevanju, so se tekom časa obrabile: material iz poliuretanske 
pene se je začel posedati, kar je vodilo do odstopanj v legi glave in vratu glede na lego, 
določeni ob pripravi na CT-simulatorju. Redno so sicer izvajali kontrolo kakovosti s pomočjo 
mikromerila, s katerim so merili višino podlage. Če je ta odstopala za več kot 3 mm od višine 
podlage ob nakupu, je bila podlaga odstranjena iz uporabe oz. zamenjana z novo. 
Enake podlage, ki se nasprotno uporabljajo izključno za obsevanje enega samega bolnika, 
bomo poimenovali individualne podlage. 
 
Slika 2: Primer posedanja podlage za glavo in vrat (Leech et al., 2017) 
Poudariti je potrebno, da govorimo o industrijsko narejenih individualnih podlagah za glavo 
in vrat, kupljenih od mednarodno uveljavljenega proizvajalca, medtem ko ponekod v tujini 
izdelujejo podlage sami. Te podlage so oblikovane po anatomskih značilnostih glave in vratu 
vsakega posameznega bolnika. V nadaljevanju bomo zaradi lažjega razumevanja poimenovali 
podlage, narejene po meri bolnika »lastne individualne podlage«, podlage, kupljene od 




Slika 3: Primer standardne (levo) in lastne individualne podlage (desno) (Houweling et al., 
2010) 
1.3 Pregled literature 
Van Lin in sodelavci (2003) so v svoji raziskavi pri bolnikih z rakom glave in vratu 
ugotavljali, ali prihaja do razlik med skupinama, kjer so med obsevanjem uporabljene 
standardne oziroma lastne individualne podlage za glavo in vrat. V raziskavi je sodelovalo 63 
bolnikov z rakom orofarinksa, larinksa in nazofarinksa. 27 bolnikov je predstavljajo 
»kontrolno skupino«, na podlagi katere so se odločili za način izvedbe raziskave in protokol 
portalnega slikanja; naslednjih 17 bolnikov je bilo razvrščeno v prvo in 19 bolnikov v drugo 
testirano skupino. Bolnikom kontrolne in prve skupine so dodelili standardne, bolnikom druge 
skupine pa lastne individualne podlage za glavo in vrat. Pri katerem bolniku bo uporabljena 
standardna oz. lastna individualna podlaga so se odločili naključno pri pripravi na simulatorju. 
Uporabljali so standardne podlage proizvajalca A.R.T. (Eindhoven, Nizozemska) in lastne 
individualne podlage proizvajalca Accuform (MED-TEC Iowa, ZDA), ki ima poleg krivini 
vratu prilegajoče oblike še dvignjen rob okoli glave, ki omogoča večjo oporo in udobje. Na 
vsakem simulatorju in obsevalnem aparatu so imeli na voljo po eno standardno podlago, ki so 
si jo bolniki, obravnavani na posameznem aparatu, delili. Za zagotavljanje enakomerne 
uporabe in čim manjše nastavitvene napake, so standardne podlage vsake 3 mesece zaokrožile 
med aparati. V raziskavo so vključili off-line korekcijo premikov, kar pomeni, da so portalne 
slike pregledovali po zaključeni dnevni frakciji in potrebne korekcije - premike - izvedli 
neposredno pred naslednjo frakcijo. Ugotovili so, da uporaba individualnih podlag zmanjša 
sistematično napako za povprečno 0,7 mm, in naključno za 0,4 mm. Rezultati raziskave so 
predstavljeni v Tabeli 1. 
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Tabela 1: Rezultati povprečij, standardnih in naključnih napak pri uporabi standardnih in 
individualnih podlag, van Lin et al. (2003) 
 
VRT [mm] LNG [mm] LAT [mm] 
M Σ 𝜎 M Σ 𝜎 M Σ 𝜎 
Standardna podlaga - 0,2 2,3 1,6 - 1,3 2,3 1,6 0,8 2,2 1,4 
Individualna podlaga - 0,4 1,4 1,0 - 0,4 1,2 1,1 - 1,2 2,0 1,6 
VRT – antero-posteriorna smer, LNG – superio-inferiorna smer, LAT – mediolateralna smer,  
M – povprečni populacijski premik, Σ - sistematična napaka populacije,  
𝜎  - naključna populacijska napaka 
 
Houweling in sodelavci (2010) so ugotavljali, kako individualne podlage vplivajo na 
zmanjšanje nastavitvene napake. V raziskavi je sodelovalo 22 bolnikov z rakom glave in 
vratu: pri 12 bolnikih je bila uporabljena lastna individualna podlaga. Uporabljali so dve 
standardni podlagi različnih oblik. Meritve odklonov lege slik, ki so jih pridobili s kV 
sistemom XVI (angl. X-ray Volume Imaging; Elekta - Stockholm, Švedska) in žarkovnim 
snopom v obliki stožca (angl. Cone Beam CT - CBCT), so izvajali s pomočjo avtomatske 
poravnave v XVI sistemu in z registracijskim programom Elastix. CBCT so posneli v prvem 
tednu obsevanja pred in po vsakodnevni frakciji, nato pa enkrat tedensko. Slika pred 
obsevanjem je podala informacijo o interfrakcijskih, slika po obsevanju pa o intrafrakcijskih 
premikih. Pri poravnavi z referenčno sliko so se (v kostnem oknu) orientirali na 5 področij in 
sicer: celotno področje glave in vratu, lobanja, spodnja čeljustnica, vretenca C1-C3 in C4-C6. 
Prišli so do spoznanja, da se z uporabo individualnih podlag zmanjša tako število 
sistematičnih napak, kot tudi število nakljčnih napak.   
Humphreys in sodelavci (2005) so preučevali učinkovitost prilagojene imobilizacije z 
individualno podlago za glavo in vrat pri obsevanju bolnikov z rakom tega področja. V 
raziskavi je sodelovalo 20 bolnikov. Uporabili so fiksacijski sistem s 4-točkovnim 
pripenjanjem (po 2 na vsaki strani) na osnovno ploščo imenovano »Tufnol-Sandwich«. Za 
verifikacijo so uporabljali MV sistem EPID in slikanje izvajali prvi teden vsakodnevno, nato 
pa enkrat tedensko. Ugotovili so, da uporaba individualnih podlag zmanjša sistematično 
napako v povprečju za 0,8 mm. 
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McKernan in sodelavci (2008) so preverjali ustreznost lastnih individualnih podlag za glavo 
in vrat. Proces izdelave le-teh je bil preprost in hiter, saj je trajal le 5 minut. Avtorji so 
uporabili podlago iz poliuretanske pene, ki so jo naredili z mešanjem dveh različnih tekočin. 
Material se je trdil pod bolnikovo glavo in ustvaril krivino, oblikovano po anatomskih 
značilnostih vratu posameznika. Med seboj so primerjali kohortni skupini bolnikov s  
standardnimi  oziroma z lastnimi individualnimi podlagami za glavo in vrat. Na podlagi 
rezultatov so izračunali, da je pri uporabi individualnih podlagah sistematična napaka manjša 
tudi za več kot 1 mm.  
Howlin in sodelavci (2015) so spremljali nastavitvene napake pri uporabi individualnih in 
lastnih individualnih podlag za glavo in vrat. V prospektivni randomizirani raziskavi je 
sodelovalo 40 bolnikov: 21 bolnikom je bila naključno dodeljena standardna podlaga (skupina 
A) in 19 bolnikom lastna individualna podlaga (skupina B). Uporabili so vakuumsko 
oblikovano podlago za glavo vrat  »BlueBAGTM« (Medical Intelligence - Schwabmüenchen, 
Nemčija) treh različic – vrečke 1.5 L, 1.7, L in 2.0 L, ki so bile v nadaljevanju izoblikovane 
kot podlage in so držale obliko 6 tednov. Za eno izmed treh možnosti so se odločili na podlagi 
bolnikove velikosti in poteka krivine vratu. Obliko in napolnjenost podlage so preverjali 
enkrat tedensko, z meritvami na 4 različnih ravneh v longitudinalni in lateralni smeri. 
Ukrepali so takoj, ko so ugotovili, da je podlaga na kateremkoli izmed mest »popustila«. V 
raziskavi so uporabljali termoplastične maske proizvajalca Orfit (Wijnegem, Belgija) s 4-
točkovnim pripenjanjem. Slike so pridobivali z MV sistemom EPID po protkolu eNAL. 
Rezultati raziskave so predstavljeni v tabeli 2. 
Tabela 2: Rezultati povprečij, standardnih in naključnih napak pri uporabi standardnih in 
individualnih podlag, Howlin et al. (2015) 
 
VRT [mm] LNG [mm] LAT [mm] 
M Σ 𝜎 M Σ 𝜎 M Σ 𝜎 
Individualna podlaga - 0,15 1,74 2,04 1,22 1,74 1,07 0,09 2,03 1,6 
Lastna individualna 
podlaga 
- 0,48 1,75 1,56 0,19 1,53 1,16 0,38 1,80 1,48 
VRT – antero-posteriorna smer, LNG – superio-inferiorna smer, LAT – mediolateralna smer,  
M – povprečni populacijski premik, Σ - sistematična napaka populacije,  
𝜎  - naključna populacijska napaka 
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Pri AP slikah so se pri poravnani orientirali po nosnem pretinu, odrastkih vratnih in torakalnih 
vretenc in njihovih lateralnih robovih, na loke ličnih in obrise očnic. Pri stranskih slikah so za 
orientacijo pri poravnavi služili telo in posteriorni odrastek vretenca C2, posteriorni del baze 
lobanje, odrastek zgornje čeljustnice in telesa vretenc. V raziskavi so poleg interfrakcijskih 
premikov preverjali tudi druge vidike individualnih podlag in sicer praktičnost, bolnikovo 
udobje in zadovoljstvo zaposlenih. 
Dognali so, da se z uporabo lastnih individualnih podlag sistematična napaka zmanjša 
povprečno za 0,25 mm in naključna za 0,3 mm, kar potrjuje prednost podlag, narejenih po 





Namen raziskave je bil ovrednotiti natančnost obsevanja bolnikov z rakom glave in vratu ob 
uporabi standardnih in individualnih podlag za glavo in vrat med dvema obsevalnima 
aparatoma na teleradioterapevtskem oddelku (TRT) Sektorja radioterapije Onkološkega 
Inštituta (OI) Ljubljana. Pospeševalnik A je opremljen z bolj naprednim in pospeševalnik B z 
manj naprednim sistemom za preverjanje lege obsevalnih polj.  
Cilji raziskave je primerjati izmerjene premike portalnih slik, analizirati sistemastično in 
naključno napako ter izračunati potreben varnostni rob med CTV in PTV po van Herkovi 
formuli.  
Zastavili smo si naslednja raziskovalna vprašanja: 
- Ali obsevanje z individualnimi podlagami pripomore k manjšemu odstopanju pri 
portalnem slikanju v primerjavi z obsevanjem s standardnimi podlagami? 
- V kateri smeri prihaja do najmanjših oz. do največjih odstopanj na posameznem 
aparatu? 
- Ali obstoječa velikost roba CTV – PTV zagotavlja ustrezno pokritost CTV? 
- Ali med obsevalnima aparatoma A in B obstaja razlika v natančnosti pozicioniranja 
bolnikov zaradi razlik v zmogljivosti sistema za portalno slikanje (geometričnega 
preverjanja)? 
Hipoteza 1: Predvidevamo, da bodo odstopanja pri portalnem slikanju in potrebni varnostni 
robovi manjši pri skupinah z individualnimi podlagami v primerjavi s tistimi, pri katerih so 
bile uporabljene standardne podlage za glavo in vrat.  
Hipoteza 2: Domnevamo, da bo do največjih odstopanj prišlo v vertikalni smeri, najmanj pa v 
lateralni smeri.  
Hipoteza 2: Predvidevamo, da obstoječa velikost roba CTV – PTV zagotavlja ustrezno 
pokritost CTV. 
Hipoteza 3: Domnevamo, da med obsevalnima aparatoma A in B obstaja razlika v natančnosti 
pozicioniranja zaradi boljšega slikovnega sistema aparata A. Menimo, da bo linearni 




3 METODE DELA 
Raziskava je zasnovana kot retrospektivna klinična neintervencijska raziskava. Vanjo je bilo 
vključenih 120 bolnikov z rakom glave in vratu, obsevanih z namenom ozdravitve. Po času 
obsevanja so razporejeni v 3 skupine oz. ob upoštevanju obsevalnega aparata v 6 skupin.  
 Skupina 1 – obsevalni aparat A, standardne podlage za glavo (2014) 
 Skupina 2 – obsevalni aparat B, standardne podlage za glavo (2014) 
 Skupina 3 – obsevalni aparat A, individualne podlage za glavo (2015) 
 Skupina 4 – obsevalni aparat B, individualne podlage za glavo (2015) 
 Skupina 5 – obsevalni aparat A, individualne podlage za glavo (2017) 
 Skupina 6 – obsevalni aparat B, individualne podlage za glavo (2017) 
Glede na to, da so na Onkološkem inštitutu Ljubljana pričeli individualne podlage uporabljati 
januarja 2015, so bili v skupino s standardnimi podlagami vključeni bolniki, ki so bili 
obsevani pred tem datumom, v skupino z individualnimi podlagami pa bolniki, ki so bili 
obsevani po tem datumu. Slednji so bili razdeljeni v skupino, obsevano v letu 2015 in v 
skupino, obsevano v letu 2017. Na ta način smo želeli preveriti verodostojnost rezultatov 
uporabe individualnih podlag skozi čas.  
Podatki so se zbirali na dveh linearnih pospeševalnikih in sicer na obsevalnem aparatu A - 
Unique Performance Edition (Varian - California, ZDA) in na obsevalnem aparatu B - Clinac 
DBX-SN1058 (Varian - California, ZDA) v časovnem obdobju od januarja 2015 (podatki za 
skupine 1 – 4) do oktobra 2017 (podatki za skupini 5 in 6). Analizirali smo odklone od 
predvidene lege, ki je bila določena med pripravo na obsevanje na CT-simulatorju. Skupaj 
smo analizirali 1227 portalnih slik oz. 3681 premikov v smereh antero-posteriorno (AP), 
supero-inferiorno (SI) in mediolateralno (ML). Slike na obeh obsevalnih aparatih so bile 
pridobljene s portalnim sistemom EPID PortalVision (Varian - California, ZDA), ki vključuje 
ploski detektor iz amorfnega silicija aS1000 (obsevalni aparat A) oz. aS500 (obsevalni aparat 
B), ločljivosti 1024 x 768 (obsevalni aparat A) oz. 512 x 384 (obsevalni aparat B). Obsevalni 
aparat B omogoča izvajanje 2D registracijskih postopkov (ocenjuje se vsaka slika posebej), 
medtem ko je na aparatu A v uporabi 2D/2D način, ki omogoča hkratno gledanje in simultano 
premikanje obeh portalnih slik (posnetih v smereh AP in s strani). 
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3.1 Priprava na CT – simulatorju 
Priprava na CT-simulatorju vključuje določitev lege bolnika na mizi aparata, izbiro ustreznih 
fiksacijskih pripomočkov za stabilizacijo glave, vratu in ostalega telesa ter zajem CT rezin 
področja, ki bo obsevano. Lega bolnika mora biti udobna, stabilna in ponovljiva. Bolnika 
poležemo na hrbet na ravno mizo CT-simulatorja. Glede na anatomske značilnosti, kot so 
dolžina, potek krivine vratu ter oblika zatilja, izberemo ustrezno podlago iz poliuretanske 
pene (angl. headrest), ki jo položimo pod bolnikovo glavo oz. vrat. Za obsevanje področja 
glave in vratu so na Onkološkem inštitutu Ljubljana v uporabi podlage proizvajalca CIVCO 
(Coralville, Iowa, ZDA) uporabljajo predvsem naslednje podlage, ki so prikazane tudi na sliki 
4: 
 rdeča se uporablja pri bolnikih s tumorji ustne votline in ustnega žrela. Krivina 
hrbtenice je pri tej podlagi izravnana; 
 črna se uporablja pri bolnikih s tumorji na vratu. Krivina hrbtenice je podobno, kot pri 
rdeči podlagi, izravnana, je pa podaljšana v kavdalni smeri; 
 rumena se uporablja pri bolnikih  s tumorji nosne votline in obnosnih votlin, nosnega 
in spodnjega žrela, grla, obušesnih in podčeljustnih žlez slinavk. Spodnja čeljustnica 
in brada sta v iztegnjenem položaju in pomaknjeni ven iz obsevalnega polja. 
 
 




Da je bil bolnikov položaj stabilen, mu pod kolena namestimo podlago imenovano Kneefix, 
pod hrbet pa tanko in mehko blazino Armaflex (CIVCO, Coralville, Iowa, ZDA). Za dodatno 
stabilizacijo glave in vratu bolnikom izdelamo termoplastično doprsno masko s 5-točkovnim 
pripenjanjem. Maska je narejena iz termolabilne plastike, zmehčane v kotličku z vodo, ki je 
segreta na temperaturo, priporočeno s strani proizvajalca, katero oblikujemo po zunanjem 
obodu glave in vratu bolnika. Morebitne brazgotine po predhodni operaciji označimo z žico. 
Na maski z radionepropustnimi markerji (Beekley Medical – Bristol, Connecticut, ZDA) 
označimo tri izhodiščne točke, ki so kasneje vidne na posnetih CT rezih; služijo za orientacijo 
in potrebe izdelave obsevalnega načrta. Pri CT slikanju je zajeto celotno področje glave in 
vratu od 2 cm iznad vrha glave do razcepišča sapnic. Debelina reza pri slikanju v področju 
glave in vratu je 3 mm. Obvezen del slikanja je tudi uporaba intravenskega jodnega 
kontrastnega sredstva: za njegovo vbrizganje skrbi črpalka, katere delovanje je usklajeno s 
potekom slikanja. Na podlagi serije slik s kontrastnim sredstvom zdravnik določi meje in 
označi tarčne volumne in kritične organe. V postopku priprave je narejena tudi tetovaža 
medialne črte na prsnem košu, ki kasneje služi vsakodnevni poravnavi bolnika pred 
obsevanjem. 
3.2 Portalna slikanja 
Portalna slikanja so bila izvedena po protokolu za portalno slikanje Sektorja radioterapije 
Onkološkega inštituta Ljubljana (OI Ljubljana, 2012) po shemi eNAL. Slikanje je bilo 
izvedeno prve tri dni obsevanja, četrti dan pa le v primeru, če je bil narejen »povprečni« 
premika izocentra; v nadaljevanju sledi enkrat na teden kontrolno tedensko portalno slikanje. 
V primeru nedopustno velike napake (> 5 mm) - (angl. gross error; GE), ki zahteva takojšen 
premik, se je slikanje ponovilo še dvakrat. Enako je veljalo v primeru ugotovljene 
nastavitvene napake pri tedenskem slikanju, če je bila izmerjena vrednost, večja od še 
tolerirane vrednosti za povprečni premik po izračunu sistematične napake (3 mm). Premiki so 
bili izračunani v računalniškem programu PortalVision z registracijskim postopkom 
AutoMatching, proizvajalca Varian (California, ZDA). Elektronski portalni sliki sta bili zajeti 




Za zajem podatkov sem pridobila ustrezna dovoljenja s strani vodstva Sektorja radioterapije 
Onkološkega Inštituta Ljubljana. Etična primernost zastavljene klinične neintervencijske 
raziskave je bila 21.4.2017 potrjena s strani Etične komisije Onkološkega Inštituta Ljubljana. 
Dovoljenje za izvedbo raziskave s strani Komisije za strokovno oceno protokolov kliničnih 
raziskav (KSOPKR) sem dobila 13.4.2017. 
3.3 Statistična analiza 
Statistična analiza smo izvedli s pomočjo računalniških programov Microsoft Office Excel 
2010 in IBM SPSS Statistics verzije 21. Normalnost porazdelitve spremenljivk smo preverili 
s testoma Kolmogorov-Smirnov in Shapiro-Wilkovim. V primeru normalno porazdeljenih 
podatkov smo za analizo uporabila t-test, v nasprotnem primeru pa njegovo neparametrično 
različico Mann Whitney-ev U test. Za statistično značilne smo upoštevali razlike, pri katerih 
je bila p-vrednost manjša od 0,05.  
Za preverjanje ustreznosti velikosti vzorca smo uporabili dvostranski test v programu 
G*Power 3.1.9.2. Za moč testa smo izbrali 80% zanesljivost (1-beta), ob možnosti napake 5% 
(alfa je 0,05) in velikosti efekta 0,267, ki je bil izračunan na podlagi povprečij in standardnih 
odklonov podobnih raziskav iz literature. Program je na podlagi vnesenih vrednosti predvidel 
velikost vzorca 350 meritev v posameznem časovnem obdobju, kar pomeni, da z vzorcem 









Poglavje rezultati je razdeljeno na naslednja podpoglavja: 
 Rezultati analize interfrakcijskih premikov za obsevalni aparat A 
 Rezultati analize interfrakcijskih premikov za obsevalni aparat B 
 Rezultati izračuna varnostnega robu po van Herkovi formuli za obsevalni aparat A 
 Rezultati izračuna varnostnega robu po van Herkovi formuli za obsevalni aparat B 
 Rezultati analize razlik v interfrakcijskih premikih za standardne in individualne 
podlage pri obsevalnem aparatu A in B 
 Rezultati premikov izocentra in nedopustnih napake 
4.1 Rezultati analize interfrakcijskih premikov v različnih časovnih 
obdobjih glede na linearni pospeševalnik 
V spodnjih tabelah so prikazani rezultati analize interfrakcijskih premikov obsevalnih 
aparatov A in B v različnih časovnih obdobjih: v letu 2014 – ko so se uporabljale še 
standardne podlage za vrat in glavo, ter v letih 2015 in 2017, ko so bile uporabljene 
individualne podlage. 








 VRT LNG LAT VRT LNG LAT VRT LNG LAT 
Povprečni premik – M 
[mm] 
- 0,86 0,05 0,05 - 0,47 - 0,24 - 0,05 - 0,16 0,88 0,18 
Sistematična napaka –  Σ 
[mm] 
0,66 1,04 0,88 0,91 0,79 0,95 0,82 0,59 0,83 
Naključna napaka – 𝝈 
[mm] 
1,49 1,21 1,37 1,56 1,28 1,38 1,28 1,14 1,2 
VRT – antero-posteriorna smer, LNG – superio-inferiorna smer, LAT – mediolateralna smer,  
M – povprečni populacijski premik, Σ - sistematična napaka populacije,  
𝜎  - naključna populacijska napaka 
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Povprečni interfrakcijski premiki so bili pri obsevalnem aparatu A večinoma usmerjeni 
posteriorno, inferiorno in desno. Opazimo lahko, da so se z uporabo individualnih podlag 
zmanjšale povprečne vrednosti interfrakcijskih premikov, predvsem v vertikalni smeri. 
Vrednost interfrakcijskega premika ob uporabi standardnih podlag je znašala -0,86 mm 
posteriorno, z uporabo individualnih podlag pa se je le-ta zmanjšala na -0,47 mm, v 
naslednjem ocenjevalnem obdobju pa še za dodatne 0,3 mm. Interfrakcijski premiki v 
longitudinalni smeri z uporabo individualnih podlag variirajo med vrednostmi -0,24 mm v 
superiorno oz. izrazito z vrednotjo 0,88 mm v inferiorno smer. V lateralni smeri opazimo 
konstantnost premikov v razponu 0,13 mm. Iz rezultatov lahko razberemo tudi trend 
zmanjšanja sistematične in naključne napake v večini primerov. Največja razlika v primeru 
sistematične napake je bila opažena v longitudinalni smeri, kjer se je ta zmanjšala za 0,46 mm 
(leto 2017), pri naključni napaki pa v vertikalni smeri in sicer za 0,21 mm (leto 2017). 








 VRT LNG LAT VRT LNG LAT VRT LNG LAT 
Povprečni premik – M 
[mm] 
- 0,60 0,46 - 0,43 - 0,02 0,51 0,25 - 0,18 0,46 - 0,02 
Sistematična napaka – Σ 
[mm] 
1,09 0,80 0,82 0,92 0,74 0,94 0,93 0,69 0,88 
Naključna napaka – 𝝈 
[mm] 
1,77 1,83 1,47 1,77 1,22 1,41 1,71 1,56 1,44 
VRT – antero-posteriorna smer, LNG – superio-inferiorna smer, LAT – mediolateralna smer,  
M – povprečni populacijski premik, Σ - sistematična napaka populacije,  
𝜎  - naključna populacijska napaka 
 
Pri obsevalnem aparatu B lahko opazimo podobne povprečne premike kot pri obsevalnem 
aparatu A, vendar večje naključne napake, ki kažejo na večjo raztresenost meritev, še posebej 
v času uporabe standardnih podlag (leto 2014). Interfrakcijski premiki so v povprečju kazali v 
posteriorno, inferiorno in levo smer. Največje spremembe povprečne vrednosti 
interfrakcijskih premikov smo tudi tu opazili v vertikalni smeri, kjer se je premik zmanjšal za 
0,6 mm. Premik v longitudinalni smeri je ostal nespremenjen, medtem ko so povprečne 
vrednosti v lateralni smeri variirale od -0,4 mm (levo) do 0,2 mm (desno). Sistematična 
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napaka v vertikalni smeri se je tekom let zmanjšala za 0,17 mm, v longitudinalni smeri za 
0,11 mm, v lateralni smeri pa se je povečala za povprečno 0,09 mm. Največje zmanjšanje 
naključne napake smo opazili ob prehodu na individualne podlage v letu 2015 in sicer v 
longitudinalni smeri za 0,6 mm, najmanjša sprememba je bila v lateralni smeri in sicer za 
manj kot 0,1 mm. Naključne napake v vertikalni smeri ostajajo skoraj enake.  
4.2 Rezultati izračuna velikosti varnostnega robu po van Herku v 
različnih časovnih obdobjih glede na linearni pospeševalnik 
V spodnjih tabelah so prikazane velikosti varnostnega roba CTV - PTV, izračunane po van 
Herkovi formuli za obsevalna aparata A in B v različnih časovnih obdobjih. Iz tabele 5 lahko 
razberemo, da se pri obsevalnem aparatu A z uporabo individualnih podlag varnostni rob 
CTV - PTV v vertikalni smeri poveča za 0,24  oz. 0,67 mm. Za rob v longitudinalni smeri 
smo za leto 2015 izračunali zmanjšanje za 0,56 mm, dve leti kasneje še za dodatnih 0,62 mm 
glede na izhodiščno vrednost. Izračunani varnostni rob se je leta 2015 v lateralni smeri 
povečal za 0,17 mm in v naslednjem opazovanem obdobju zmanjšal za 0,26 mm glede na 
izhodiščno vrednost.  
Tabela 5: Rezultati izračuna velikosti varnostnega robu CTV-PTV po van Herkovi formuli, 
obsevalni aparat A 
 Velikost varnostnega roba po van Herkovi formuli [mm] 
VRT LNG LAT 
2014 – standardne podlage 2,70 3,44 3,16 
2015 – individualne podlage 3,37 2,88 3,33 
2017 – individualne podlage 2,94 2,26 2,90 
VRT – antero-posteriorna smer, LNG – superio-inferiorna smer, LAT – mediolateralna smer  
Na podlagi izračunov, predstavljenih v tabeli 6, lahko pri obsevalnem aparatu B z uporabo 
individualnih podlag ugotovimo jasen trend zmanjševanja varnostnega roba CTV - PTV. Pri 
obsevalnem aparatu B je bilo povprečno zmanjšanje robu večje, kot pri aparatu A. Največje 
razlike so bile opažene v vertikalni in longitudinalni smeri, kjer se velikost robu od obdobja 
uporabe standardnih podlag do leta 2017 zmanjša za 0,46 oz. 0,49 mm. V lateralni smeri se je 
velikost varnostnega roba povečala za 0,25 oz. 0,14 mm. 
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Tabela 6: Rezultati izračuna velikosti varnostnega robu CTV-PTV po van Herkovi formuli, 




Velikost varnostnega roba po van Herkovi formuli [mm] 
VRT LNG LAT 
2014 – standardne podlage 3,97 3,29 3,08 
2015 – individualne podlage 3,54 2,69 3,33 
2017 – individualne podlage 3,51 2,80 3,22 
VRT – antero-posteriorna smer, LNG – superio-inferiorna smer, LAT – mediolateralna smer 
4.3 Rezultati analize razlik v interfrakcijskih premikih za standardne 
in individualne podlage pri obsevalnem aparatu A in B 
V tabeli 7 so prikazane izračunane p-vrednosti za interfrakcijske premike pri standardnih in 
individualnih podlagah za obsevalna aparata A in B, skupne vrednosti obeh aparatov po smeri 
in za vse premike skupaj. Zaradi nenormalnosti porazdelitve podatkov, je bila statistična 
analiza izvedena z Mann Whitney-evim U testom. Prva p-vrednost pomeni primerjavo med 
standardnimi podlagami (leto 2014) in invidualnimi podlagami (2015), druga pa med 
standardnimi podlagami (2014) in invidiualnimi podlagami (2017). 
Tabela 7: P-vrednosti interfrakcijskih premikov pri standardnih in individualnih podlagah 
 
P – vrednost 
Obsevalni aparat A Obsevalni aparat B Oba obsevalna aparata 
VRT < 10
-3
/ 0,021 < 10
-3 
/ 0,009 < 10
-3





/ 0,106 0,700 / 0,572 < 10
-3
 / 0,465 
LAT 0,288/ 0,498 < 10
-3 













VRT – antero-posteriorna smer, LNG – superio-inferiorna smer, LAT – mediolateralna smer 
Opazimo lahko, da obstajajo statistično značilne razlike med interfrakijskimi premiki pri 
standardnih in individualnih podlagah pri obeh obsevalnih aparatih. V primeru aparata A sta 
bili ugotovljeni statistično pomembni razliki v vertikalni in delno v longitudinalni smeri, v 




4.4 Rezultati premikov izocentra in nedopustnih napak 
V tabeli 8 je prikazano število narejenih premikov izocentra skupaj za obsevalna aparata A in 
B v različnih časovnih obdobjih ter število nedopustnih napak, ki smo jih zabeležili. V 
oklepaju je zapisana smer, v katero je bilo narejenih največ premikov. Ugotavljamo, da je bilo 
večino povprečnih premikov izocentra narejenih v posteriorno, inferiorno in v levo stran. Z 
uporabo individualnih podlag se je njihovo število zmanjšalo, razen v lateralni smeri, kjer je 
bilo z zamenjavo podlag opaziti več premikov. Število nedopustnih napak se je z uporabo 
individualnih podlag zmanjšalo. 
Tabela 8: Število premikov izocentra in nedopustnih napak pri obeh obsevalnih aparatih 
glede na časovno obdobje 
 
Premiki izocentra Nedopustne 















9 (L) 6 
2015 – individualne podlage 25 (P) 9 (I) 17 (D) 1 
2017 – individualne podlage 19 (P) 17 (I) 13 (L) 2 
VRT – antero-posteriorna smer, LNG – superio-inferiorna smer, LAT – mediolateralna smer , P – posteriorno, I 
– inferiorno, L – levo, D – desno 
V tabeli 9 so prikazane vrednosti premikov izocentra pri obeh obsevalnih aparatih glede na 
protokol, ki ga uporabljamo na Onkološkem inštitutu Ljubljana (izračunan povprečni premik 
po treh portalnih slikanjih). Razvidno je, da so bili največji premiki opaženi v vertikalni 
smeri, delno tudi v longitudinalni, najmanjši pa v lateralni smeri. Z uporabo individualnih 
podlag se je velikost premikov izocentra zmanjšala; povečanje zasledimo zgolj v 
longitudinalni smeri (podatki za leto 2017). Največ konstantnosti pri premikih opazimo v 
anteroposteriorni smeri, kjer gre zgolj za posteriorne premike, medtem ko se pri ostalih dveh 





Tabela 9: Povprečna vrednost premikov izocentra pri obeh obsevalnih aparatih glede na 
časovno obdobje 
 
Premiki izocentra [mm] 
VRT  LNG LAT 
2014 – standardne podlage -2,04 0,95 -0,40 
2015 – individualne podlage -0,77 -0,22 0,65 
2017 – individualne podlage -1,29 2,47 -0,31 
Negativne vrednosti predstavljajo posteriorni, superiorni in levi premik. Pozitivne vrednosti predstavljajo 
anteriorni, inferiorni in desni premik.  
 
Spodnja tabela prikazuje povprečne vrednosti nedopustnih napak, zableženih v različnih 
časovnih obdobjih pri obeh aparatih. Zopet ugotovimo, da se največ nedopustnih napak 
pojavlja v vertikalni smeri, z večinsko zastopanostjo posteriornega premika. Sledijo premiki v 
longitudinalni smeri (z inferiornim premikom), medtem ko v lateralni smeri ni bilo 
zabeleženih nedopustnih napak (na nobenem aparatu in v nobenem časovnem obdobju).  
Tabela 10: Povprečna vrednost nedopustnih napak pri obeh obsevalnih aparatih glede na 
časovno obdobje 
 
Nedopustne napake [mm] 
VRT  LNG LAT 
2014 – standardne podlage -5,5 5,0 / 
2015 – individualne podlage -5,0 / / 
2017 – individualne podlage 5,0 5,0 / 
Negativne vrednosti predstavljajo nedopustne napake v posteriorni, superiorni in levi smeri. Pozitivne vrednosti 





V naši raziskavi smo želeli ugotoviti, ali uporaba individualnih podlag za glavo in vrat 
pripomore k manjšemu odstopanju pri portalnem slikanju, v kateri smeri prihaja do največjih 
odstopanj in ali obstoječa velikost roba CTV – PTV zagotavlja ustrezno pokritost CTV. 
Zanimalo nas je tudi, ali med obsevalnima aparatoma A in B obstaja razlika v natančnosti 
pozicioniranja bolnikov zaradi razlik v zmogljivosti njunih sistemov za portalno slikanje. 
Howlin in sodelavci (2015) ugotavljajo, da je v področju glave in vratu še posebej pomemben 
razpon interfrakcijskih premikov v anteroposteriorni smeri (posteriorni premiki) in ga je 
potrebno zmanjšati kolikor je le mogoče. Že 3 mm premik oz. napaka v tej smeri lahko 
povzoči pomembno povišanje doze, ki jo prejme hrbtenjača tudi za 41%, in zmanjša dozo na 
tarčo za 38%. 
V naši raziskavi smo ugotovili, da so se povprečni interfrakcijski premiki pri obeh obsevalnih 
aparatih z uporabo individualnih podlag zmanjšali v dveh smereh: v največji meri v vertikalni 
smeri (za 0,7 mm pri aparatu A oz. 0,58 mm pri aparatu B) in v najmanj v lateralni smeri (pri 
aparatu A se je v leu 2017 celo povečal za 0,13 mm, pri aparatu B pa zmanjšal za 0,41 mm). 
Po drugi strani se je premik v longitudinalni smeri celo povečal za 0,83 mm pri aparatu A 
(leto 2017), medtem ko je pri aparatu B ostal skoraj enak. Povprečna vertikalna premika - 
0,86 mm in -0,6 mm v posteriorni smeri, iz leta 2014, nakazujeta na posedanje poliuretanske 
pene, iz katere so narejene podlage za glavo in vrat, zaradi obrabljenosti oz. dolgotrajne 
uporabe ter velike frekvence pacientov. Z uvedbo individualnih podlag leta 2015 se je premik 
v tej smeri zmanjšal za povprečno (tj. upoštevaje meritev na aparatu A in B skupaj) 0,5 mm. 
Razlog za večji povprečni premik v longitudinalni (superoinferiorni) smeri ob prehodu iz 
standardnih na individualne podlage, je najverjetneje večje število premikov izocentra ali 
bolnikov izven protokola, katerih interfrakcijski premiki se nahajajo izven toleranc za 
sistematično napako in je potrebno zaradi večjih odstopanj slikanje izvajati vsakodnevno. 
Z uporabo individualnih podlag se je v primeru obsevalnega aparata A sistematična napaka v 
vertikalni smeri povečala iz 0,66 mm (leta 2014) na 0,91 mm (leta 2015) oz. na 0,82 mm (leta 
2017). Pri aparatu B se je sistematična napaka v vertikalni smeri zmanjšala iz 1,09 mm (leta 
2014) na 0,92 mm (leti 2015 in 2017). V lateralni smeri se razlike v sistematični napaki 
povečajo za povprečno 0,06 mm (aparat A) oz. 0,08 mm (aparat B). V longitudinalni smeri se 
je sistematična napaka pri aparatu A zmanjšala iz 1,04 mm na 0,79 mm (leto 2015) oz. na 
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0,59 mm (leto 2017). Podobno zmanjšanje opazimo tudi pri aparatu B, kjer je vrednost 
sistematične napake iz izhodiščnih 0,80 mm padla na 0,74 mm (leto 2015) oz. 0,69 mm (leto 
2017). Ker je sistematična napaka izračunana iz interfrakijskih premikov, se te vrednosti 
medsebojno povezujejo. Zato lahko opazimo korelacijo med spreminjanjem interfrakcijskega 
premika in sistematične napake od ene do druge meritve: ta je največja v vertikalni oz. 
longitudinalni in najmanjša v lateralni smeri.  
Podobno se je z ukinitvijo standardnih podlag naključna napaka zmanjšala pri obsevalnem 
aparatu A v vertikalni smeri za 0,2 mm in v lateralni smeri za 0,1 mm. V longitudinalni smeri 
ni bilo opaziti pomembnih razlik, saj so se vrednosti naključnih napak spremenile za manj kot 
0,1 mm. Pri obsevalnem aparatu B smo zabeležili večje vrednosti naključnih napak kot pri 
obsevalnem aparatu A. V vertikalni in lateralni smeri ostajajo vrednosti skozi leta konstantne, 
v longitudinalni smeri opazimo zmanjšanje napake za povprečno 0,44 mm. 
O podobnih odstopanjih so ob uporabi individualnih podlagah v svoji raziskavi poročali van 
Lin in sodelavci (2003). Ugotovili so, da se je z uporabo lastnih individualnih podlag 
sistematična napaka v longitudinalni smeri zmanjšala z 2,3 mm na 1,2 mm, naključna napaka 
pa z 1,6 mm na 1,1 mm. V vertikalni smeri se je sistematična napaka zmanjšala z 2,3 mm na 
1,4 mm in naključna iz 1,6 mm na 1 mm. Podobno kot v naši raziskavi so tudi avtorji najmanj 
razlik med podlagami dokazali v mediolateralni smeri, kjer se je sistematična napaka 
zmanjšala z 2,2 mm na 2 mm, medtem ko se je naključna napaka povečala z 1,4 na 1,6 mm. 
McKernan sodelavci (2008) so v svoji študiji dokazali superiornost lastnih individualnih 
podlag, saj se je nastavitvena napaka zmanjšala povprečno z 3,4 mm na 2,1 mm. Humphreys 
in sodelavci (2005) so ob uporabi individualnih podlag izračunali sistematično napako v 
vertikalni smeri 0,02 mm, v longitudinalni smeri 0,7 mm in v lateralni smeri 0,9 mm. 
Houweling in sodelavci (2010) izračunali, da razlika v premikih ne glede na vrsto podlag 
znaša v vseh smereh 0,16 ± 0,45 mm. Prišli so do zaključka, da uporaba lastnih individualnih 
podlag za glavo in vrat v primerjavi z individualnimi podlagami zmanjša število sistematičnih 
napak za 20-30% in število naključnih napak za najmanj 25%. Največ statistično značilnih 
premikov je bilo zabeleženih v smeri medialno-lateralno, kar pa se ne sklada z našimi 
opažanji, saj smo ravno v tej smeri zabeležili najmanjše premike. Sklepamo, da je to posledica 
značilnosti vzorca in ne posledica značilnosti populacije, saj je premikanje v lateralni smeri 
onemogočeno zaradi tesnega prileganja termoplastične fiksacijske maske. Možno je tudi, da 
pride do posedanje materiala podlage za glavo in vrat tudi ob njenih lateralnih stranicah, kar 
omogoča v večji smeri gibanje glave v smeri levo-desno.  
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Humphreys in sodelavci (2005) navajajo, da so s pomočjo van Herkove formule izračunali, 
kolikšen naj bi bil ustrezen varnostni rob med PTV in CTV: ta naj bi znašal 2,9 mm v lateralni 
smeri, 2,6 mm v longitudinalni smeri in 3,3 mm v vertikalni smeri. Van Lin in sodelavci 
(2003) so prišli do podobnih zaključkov in sicer, da je primeren varnostni rob med CTV in 
PTV v vertikalni in longitudinalni smeri širok 3 mm, v lateralni smeri pa 4 mm. Rezultati naše 
raziskave se skladajo z zgoraj navedenimi, saj naj bi varnostni rob znašal za en in drug 
obsevalni aparat v vsaki smeri povprečno 3 mm (leta 2015 povprečno 3,19 mm in leta 2017 
2,94 mm). Izračunali smo tudi, da je ustrezen varnostni rob med CTV in PTV pri obsevalnem 
aparatu B večji, kot je pri obsevalnem aparatu A. Varnostni rob se je pri aparatu A z uporabo 
individualnih podlag povečal, kar je posledica večje sistematične napake v letih 2015 in 2017. 
V vertikalni smeri pri aparatu B je mogoče opaziti zmanjšanje roba za 0,4 mm. Največje 
razlike skozi časovna obdobja opazimo v longitudinalni smeri in sicer se varnostni rob 
zmanjša za 1,2 mm (A) in 0,6 mm (B). V lateralni smeri varnostni rob pri aparatu A v 
povprečju ostaja enak, medtem ko se pri aparatu B poveča za 0,2 mm. Zaključimo lahko, da je 
potrebna velikost varnostnega roba 4 mm in da se izračunana vrednost sklada s priporočili, ki 
predlagajo 5 mm varnostni rob in jih celo presega. Takšni rezultati nakazujejo na ustreznost 
načina registracije slik in delovnih protokolov našega oddelka.  
Razlike v velikosti interfrakcijkih premkov, ki smo jih ugotovili ob uporabi standardnih in 
individualnih podlaga, smo testirali z Mann Whitney-evim U testom in ugotovili, da obstaja 
med interfrakcijskimi premiki iz ene in druge skupine statistično pomembna razlika, tako pri 
obsevalnem aparatu A kot pri obsevalnem aparatu B. Pri obeh obsevalnih aparatih je bila  
razlika v vertikalni smeri statistično pomembna (p<10-3; p=0,021 oz. p<10-3; p=0,009), 
medtem ko v longitudinalni smeri ni bilo statistično pomembnih razlik, razen v primeru 
aparata A in primerjavi standardnih in individualnih podlag iz leta 2015. Statistično 
pomembnih razlik ni bilo v lateralni smeri, z izjemo obsevalnega aparata B in primerjave med 
standardnimi in individualnimi podlagami iz leta 2015). Skupna vrednost vseh premikov za 
oba aparata skupaj je potrdila, da med obsevanjem s standardnimi in individualnimi 
podlagami obstaja statistično pomembna razlika. Domnevamo, da je razlog za to opažanje 
najverjetneje preoblikovanje podlage, ki se najbolj vdaja v predelu vdolbine za glavo in ob 
straneh, ne pa tudi po celotni dolžini same vdolbine, da bi bili mogoči večji premiki v 
superiorno-inferiorni osi. V nasprotju z našimi dognanji, pa Howlin in sodelavci (2015) med 
primerljivima skupinama bolnikov, kot sta bili naši, niso dokazali statistično značilnih razlik v 
premikih v nobeni izmed treh smeri. 
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Analiza interfrakcijskih premikov je pokazala, da je bilo največ odmikov narejenih v 
vertikalni smeri, najmanj pa v lateralni smeri. V anteroposteriorni smeri lahko od leta 2014 do 
leta 2017 opazimo trend zmanjševanja števila premikov izocentra v vertikalni smeri, kar naj 
bi šlo na račun uporabe individualnih podlag za glavo in vrat. Pri uporabi standardnih podlag 
je bilo izhodiščno narejenih 26 premikov izocentra, od tega v 85% primerov v posteriorno 
smer, v letu 2017 pa le 19, pri čemer je šlo v 79% primerov za premik v posteriorni smeri. V 
manjši meri se je ob uporabi individualnih podlag za glavo in vrat zmanjšalo tudi število 
longitudinalnih premikov. Ti so bili v 70% primerov narejeni v inferiorno smer. Izjema je 
lateralna smer, kjer se je število premikov izocentra povečalo, tu sta leva in desna smer 
premikanja izocentra zastopani v približno enaki smeri (19 oz. 20 premikov). 
Opazili smo tudi, da se je število nedopustnih napak z uporabo individualnih podlag za glavo 
in vrat zmanjšalo za 66%. Vse nedopustne napake razen dveh so se pojavljale v posteriorni 
smeri, in so v povprečju znašale 5,1 mm.   
Humphreys in sodelavci (2005) so ugotovili, da je bilo 94% premikov pod mejo 3 mm, ki je 
obenem tudi meja za še sprejemljivo za sistematično napako, in 99% pod mejo 5 mm, ki je 
mejna vrednost, nad katero je napaka glede na protokol za obsevanje področja glave in vratu 
prepoznana kot nedopustna. V naši raziskavi smo dobili podobne rezultate: v letu, ko so bile 
še v uporabi standardne podlage, se je 85% premikov nahajalo pod mejo 3 mm in 99,1% pod 
mejo 5 mm. Z uvedbo standardnih podlag leta 2015, pa se je delež premikov pod 3 mm zvišal 
na 89% premikov in premikov pod 5 mm na 99,6%. Zadnji podatki iz leta 2017 kažejo na 
90% zastopanost premikov pod 3 mm in 99,6% premikov pod mejo 5 mm. Velik delež 
majhnih interfrakcijskih premikov govori v prid ugotovitvi, da je bila odločitev o uporabi 
individualnih podlag pravilna.  
Kot cilj raziskave smo si zadali tudi preveriti razlike v natančnosti pozicioniranja bolnikov 
med dvema obsevalnima aparatoma z različno zmogljivostjo njunih sistemov za portalno 
slikanje. Ugotovili smo, da je bilo pri obsevalnem aparatu A, ki ima integriran portalni sistem 
boljše resolucije, zabeleženih manj povprečnih premikov izocentra in manj nedopustnih 
napak. Pri obsevalnem aparatu A smo izmerili sistematične napake, ki so bile po velikosti 
primerljive z napakami pri aparatu B, medtem ko so bile naključne napake pri aparatu A 
nekoliko manjše. Poleg tega so bili za ta aparat izračunani manjši varnostni robovi med CTV 
in PTV, kot za aparat B v vertikalni smeri za 12%, v longitudinalni smeri za 2%, v lateralni 
smeri pa med obema obsevalnima aparatoma ni bilo razlik. Poudariti je potrebno, da lahko do 
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premika bolnika pride tudi znotraj časovnega intervala, v katerem zajamemo portalno sliko in 
izvedemo registracijski postopek, s katerim preverimo velikost interfrakcijskih premikov. Ker 
je tak premik bolnika zanemarljiv in težko sledljiv, ponavadi upoštevamo zgolj premike, 
dobljene iz portalnih slik, razen v primeru, ko analiziramo tudi intrafrakcijske premike.  
Omejitve naše raziskave predstavlja dejstvo, da je bilo pri posameznih bolnikih narejeno  
različno število portalnih slikanj. Zaradi razlik v obsevalnem režimu, številu frakcij in 
ugotovljenih odstopanjih pri tedenskih portalnih slikanjih ali zaradi odkritja nedopustne 
napake, se je število portalnih slikanj pri bolnikih gibalo od 6 do 18 (povprečje 10,2 in 
mediana 10). Portalne slike, na podlagi katerih je bil izračunan povprečen premik, so 
vsakodnevno pregledovali različni radiološki inženirji, kar lahko privede do manjših 
(subjektivnih) napak. Za večjo natančnost in objektivnost raziskave, bi bilo priporočljivo, da 
bi vse slike ocenjevala ena oseba. Večjo zanesljivost bi lahko dosegli tudi z vključitvijo 
bolnikov s predvidenim enakim številom frakcij. Kot smo že omenili, so na našem oddelku v 
uporabi individualne podlage in ne lastne individualne podlage, ki so narejene za vsakega 
bolnka posebej, upoštevajoč individualne anatomske značilnosti oz. krivino vratu 
posameznega bolnika. Take podlage zagotavljajo še večjo natančnost oz. dodatno zmanjšanje 
sistematičnih in naključnih napak ter dodatno ožijo varnostni rob med CTV in PTV. Žal je 
njihova izdelava draga (podlaga stane približno 80 evrov) in zamudna, uporabljene podlage pa 





Stabilna in natančna lega ima v radioterapiji ključno vlogo, saj lahko obsevanje napačnega 
področja vodi do pretiranega obsevanja kritičnih struktur v okolici tarče, kar lahko izzove celo 
usodne stranske učinke, oz. do obsevanja tarče z neustrezno nizko dozo, ki zmanjšuje 
možnosti bolnika za ozdravitev. Sistem za imobilizacijo področja glave in vratu se je vseskozi 
razvijal, od uporabe fiksacijskih trakov za glavo, do rigidnih termoplastičnih mask, kakršne 
poznamo danes. Klinična opažanja in raziskave so razvoj imobilizacijskih sistemov usmerile 
tudi v izpopolnitev podlag za glavo in vrat, ki naj bi se čim bolj prilegala anatomiji 
bolnikovega vratu, da bi bili premiki med obsevanjem čim manjši.  
V naši raziskavi smo dokazali, da uporaba individualnih podlag vpliva na zmanjšanje 
povprečnih interfrakcijskih premikov, kot tudi na število povprečnih premikov izocentra. 
Primerjava velikosti interfracijskih premikov med standardnimi in individualnimi podlagami 
je pokazala statistično značilno razliko. Pri standardnih podlagah je bilo mogoče večinoma 
opaziti večjo sistematično in naključno napako, kot pri individualnih podlagah. Prav tako je 
bilo zabeleženo večje število nedopustnih napak. Primerjava interfrakcijskih premikov med 
obema obsevalnima aparatoma, ki sta opremljena z različno zmogljivima slikovnima 
sistemoma, je pokazala večje sistematične in naključne napake pri aparatu B, ki uporablja 
sistem s slabšo prostorsko resolucijo. 
Izračunali smo, da naj bi velikost roba CTV-PTV pri uporabi individualnih podlagah znašala 
3,3 mm v vertikalni smeri, 2,6 mm v longitudinalni in 3,2 mm v lateralni smeri. To se sklada s 
priporočili, ki narekujejo uporabo 5 mm varnostnega v vseh treh smereh. V primeru pravilne 
uporabe van Herkove formule je zagotovljeno, da bo 90% bolnikov v populaciji prejelo vsaj 
95% predpisane minimalne kumulativne doze na področje CTV.  
Zmanjšanje premikov ter sistematične in naključne napake, ki smo ga dosegli z uporabo 
individualnih podlag za glavo in vrat, se skladajo s priporočili iz podobnih študij in jih 
nekaterih pogledih celo presega. Doseženo kaže na ustreznost protokolov, izpopolnjenost 
slikovne verifikacije in primerno kakovostno raven aktivnosti, povezanih s pozicioniranjem 
bolnkov in preverjanjem njegove natančnosti, ki jih vsakodnevno izvajamo na 
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 8 PRILOGE 





M ± SD [mm] 
VRT  LNG  LAT  
1 7 -0,86 ± 0,89 -1,14 ± 0,89 1,29 ± 1,11 
2 8 -0,75 ± 1,16 1,63 ± 1,19 1 ± 0,93 
3 8 0,88 ± 1,25 0,75 ± 1,04 0,25 ± 1,28 
4 8 -0,5 ± 1,41 -0,13 ± 0,99 -0,25 ± 1,39 
5 6 -1,5 ± 0,55 -1,17 ± 1,17 0,33 ± 1,03 
6 9 -0,56 ± 1,81 -1,11 ± 0,78 0 ± 1,41 
7 8 -1,13 ± 1,36 0,25 ± 0,89 -1 ± 0,53 
8 9 -0,22 ± 1,09 0,67 ± 1,12 -1,56 ± 0,88 
9 8 -1,38 ± 2,07 0,75 ± 0,89 1,25 ± 1,39 
10 7 -1,29 ± 0,76 1,43 ± 0,53 -0,29 ± 1,11 
11 9 -1,22 ± 1,64 -1,33 ± 1,12 0,33 ± 1,12 
12 12 -1,83 ± 1,19 1,33 ± 0,78 0,25 ± 1,86 
13 13 -1,08 ± 1,66 0,38 ± 1,33 -0,69 ± 2,53 
14 12 -0,33 ± 1,92 -0,91 ± 1,38 0,42 ± 1,16 
15 15 0,2 ± 1,47 -0,67 ± 1,80 0,6 ± 1,12 
16 9 -1,44 ± 2 0,44 ± 1,13 -1 ± 0,87 
17 10 -1,5 ± 1,9 -1,2 ± 0,78 1,2 ± 1,14 
18 9 -0,67 ± 1,5 0,78 ± 0,67 0,56 ± 1,81 
19 9 -1,22 ± 1,48 -1,22 ± 2,05 -1,89 ± 1,36 
20 11 -0,72 ± 0,79 1,45 ± 1,51 0,18 ± 0,87 
 
  





M ± SD [mm] 
VRT  LNG  LAT 
1 15 -2,6 ± 1,88 2,53 ± 1,92 -1,87 ± 1,55 
2 18 -0,72 ±2,16 0,06 ± 1,06 -0,89  ± 2,03 
3 10 - 0,1 ± 0,99 -0,1 ± 2,51 0,6 ± 2,41 
4 9 -1,67 ± 1,65 1,22  ± 0,83 0,33 ± 1,32 
5 14 0,07 ± 1,98 -0,14 ± 2,35 0,5 ± 1,91 
6 8 0,75 ± 1,04 0,88 ± 2,36 0 ± 1,31 
7 13 -1,46 ± 0,78 0,62 ± 2,26 0 ± 1,29 
8 10 1,2 ± 0,63 0,5 ± 2,22 -1,6 ± 1,07 
9 12 0,42 ± 1,73 0,83 ± 2,12 -0,83 ± 1,47 
10 11 0,27 ± 1,74 -0,36 ± 1,36 -0,91 ± 1,22 
11 13 0,69 ± 1,97 1,23 ± 1,17 0,92 ± 1,04 
12 9 -0,33 ± 2,65 -0,22 ± 0,97 0,11 ± 0,93 
13 12 -0,25 ± 2,56 0,83 ± 0,94 -0,5 ± 1,51 
14 10 -1,2 ± 1,03 0,8 ± 1,62 0,2 ± 1,32 
15 9 -1,33 ± 1,41 0 ± 2,78 0,11 ± 0,93 
16 15 -1,93 ± 1,87 1,2 ± 2,73 0,07 ± 1,79 
17 8 0,75 ± 2,38 -0,75 ± 1,16 -1,63 ± 1,06 
18 11 -1,64 ± 1,57 -0,27 ± 0,9 -1,18 ± 0,98 
19 10 -1,4 ± 1,65 -0,3 ± 1,06 -1,1 ± 1,29 
20 10 -1,6 ± 1,35 0,6 ± 1,71 -0,9 ± 0,32 
 
  





M ± SD [mm] 
VRT  LNG  LAT  
1 9 -0,44 ± 1,51 -0,22 ± 0,67 1 ± 1,41 
2 10 1,2 ± 1,62 1,2 ± 0,79 -0,1 ± 0,88 
3 7 -1,71 ± 1,11 -0,71 ± 0,76 -1 ± 1,63 
4 9 -0,22 ± 1,39 -1,36 ± 1,57 -1,18 ± 1,17 
5 11 -1,36 ± 1,57 -1,18 ± 1,17 -0,45 ± 2,21 
6 11 -1 ± 1,90 -0,82 ± 1,08 -0,09 ± 0,54 
7 9 -1,22 ± 1,3 -0,56 ± 1,42 -0,11 ± 1,27 
8 8 -0,38 ± 1,18 -0,5 ± 1,41 -1 ± 1,20 
9 9 -0,78 ± 0,67 -0,44 ± 1,24 2,11 ± 1,17 
10 12 -0,5 ± 2,28 -0,92 ± 1,24 -0,08 ± 1,73 
11 8 -1,25 ± 1,28 1 ± 0,76 -0,5 ± 0,53 
12 13 -1 ± 1,58 -1,38 ± 1,19 -0,77 ± 2,1 
13 14 -0,21 ± 1,12 -0,21 ± 2,11 -1,14 ± 1,70 
14 10 -0,8 ± 1,40 1 ± 1,41 0,3 ± 1,06 
15 11 1 ± 1,73 -0,36 ± 1,36 1,54 ± 1,04 
16 7 -1,14 ± 1,67 0,43 ± 1,40 -1,29 ± 0,76 
17 9 -1,11 ± 2,26 -0,44 ± 0,88 -0,22 ± 0,44 
18 11 1 ± 1,73 -0,45 ± 1,21 1,27 ± 0,79 
19 10 -0,7 ± 1,42 0,6 ± 1,58 -0,1 ± 1,1 
20 13 1,23 ± 1,24 0,62 ± 0,96 0,77 ± 1,79 
 
  





M ± SD [mm] 
VRT  LNG  LAT  
1 12 0 ± 1,21 1,25 ± 0,75 1,83 ± 0,94 
2 14 0,5 ± 2,56 0,57 ± 1,40 1,21 ± 1,25 
3 7 -1,29 ± 1,49 1,29 ± 0,76 0,43 ± 1,40 
4 11 -1,36 ± 1,80 0,82 ± 1,47 -0,18 ± 0,87 
5 7 -0,71 ± 0,49 0,71 ± 0,49 1±1 
6 8 0,13 ± 1,89 0 ± 0,76 1,38 ± 0,74 
7 10 0,8 ± 1,32 1,2 ± 0,79 0,6 ± 1,35 
8 11 1,27 ± 2,53 0,55 ± 1,57 0,18 ± 2 
9 13 -0,38 ± 0,87 -0,46 ± 1,13 -0,38 ± 2,14 
10 13 -1 ± 1,73 0,15 ± 2,19 -0,77 ± 1,64 
11 12 0,83 ± 1,70 0,92 ± 1,08 -0,42 ± 1,24 
12 12 0,42 ± 2,64 -0,58 ± 1,24 -0,75 ± 1,48 
13 10 -0,8 ± 1,32 -1,1 ± 1,60 -0,6 ± 1,51 
14 10 0,5 ± 1,84 -0,6 ± 1,07 -0,8 ± 0,63 
15 14 0 ± 2,35 0,21 ± 1,12 -0,57 ± 1,99 
16 11 -1 ± 1,34 0,91 ± 0,94 1,82 ± 0,6 
17 8 1,5 ± 0,53 0,88 ± 1 0,63 ± 1,69 
18 12 1,5 ± 0,80 0,92 ± 1,24 1,33 ± 1,30 
19 10 -1,4 ± 2,12 0,8 ± 0,92 -0,1 ± 1,52 
20 10 0 ± 1,49 1,8 ± 0,63 -0,8 ± 0,79 
 
  





M ± SD [mm] 
VRT  LNG  LAT  
1 11 0,27 ± 1,19 1,72 ± 1,74 1,09 ± 0,70 
2 7 -0,57 ± 1,13 0,71 ± 0,95 -1,14 ± 2,19 
3 9 0,22 ± 1,56 1,11 ± 0,93 1,33 ± 0,71 
4 10 -0,5 ± 0,71 1,2 ± 1,23 0,4 ± 1,07 
5 7 -1,14 ± 0,89 1 ± 1 0 ± 1,15 
6 9 0,11 ± 0,6 0,78 ± 0,44 -1,11 ± 1,17 
7 8 -0,38 ± 0,74 1,37 ± 0,74 0,38 ± 1,19 
8 8 -0,88 ± 1,81 0,25 ± 0,46 -0,38 ± 0,74 
9 10 -0,3 ± 1,49 -0,3 ± 0,48 1,3 ± 0,67 
10 13 0,77 ± 2 1,08 ± 1,26 0,31 ± 1,03 
11 9 1,22 ± 0,83 1,67 ± 0,87 0,44 ± 1,81 
12 6 1,5 ± 0,55 1,5 ± 1,05 -0,17 ± 0,75 
13 8 -0,88 ± 0,99 0,5  ± 1,07 1,13 ± 0,83 
14 8 -0,13 ± 1,13 0,13 ± 0,99 -0,13 ± 1,13 
15 10 0,7 ± 1,64 0,6 ± 2,46 1,3 ± 0,95 
16 8 -0,63 ± 1,41 -0,13 ± 1,13 -0,75 ± 0,71 
17 9 -0,11 ± 1,36 1,11 ± 1,05 -0,56 ± 1,59 
18 8 0,5 ± 0,93 1 ± 0,76 0,75 ± 1,16 
19 9 -1,67 ± 1,22 0,78 ± 0,83 -1 ± 1,87 
20 8 -1,38 ± 1,19 1,63 ± 0,74 0,38 ± 1,41 
 
  





M ± SD [mm] 
VRT LNG LAT 
1 10 -0,5 ± 2,07 1,2 ± 0,63 -1,2 ± 0,92 
2 13 -1,85 ± 1,46 0,85 ± 1,46 1,15 ± 2,27 
3 11 -0,27 ± 2,33 0,09 ± 1,14 -0,73 ± 1,95 
4 10 -0,5 ± 0,85 1,2 ± 1,55 0,7 ± 1,06 
5 13 0,07 ± 2,06 0,38 ± 1,45 1 ± 1,41 
6 8 -1,25 ± 1,28 0 ± 2 0,13 ± 0,99 
7 12 -1,5 ± 0,67 0,33 ± 1,78 -1,75 ± 0,62 
8 7 0,71 ± 0,49 0,71 ± 1,25 0,43 ± 1,13 
9 10 1,3 ± 2,21 -0,5 ± 1,18 -0,4 ± 1,35 
10 10 -0,8 ± 1,62 0,9 ± 1,9 -1,2 ± 1,69 
11 10 -0,8 ± 1,55 1,1 ± 0,74 0,3 ± 1,83 
12 9 -0,33 ± 1,5 1 ± 1,4 0,56 ± 1,74 
13 7 1 ± 0,01 -0,86 ± 0,69 1,14 ± 0,38 
14 7 1,14 ± 1,07 0 ± 1,15 0,14 ± 0,90 
15 12 0,17 ± 1,99 -0,83 ± 1,98 0,25 ± 1,54 
16 12 0,5 ± 1,68 1,41 ± 1,31 -1,41 ± 1,31 
17 14 1,43 ± 1,87 1,36 ± 1,08 -0,5 ± 1,02 
18 14 -0,71 ± 2,06 0,5 ± 1,99 0,36 ± 1,28 
19 17 -0,65 ± 2,21 -0,24 ± 1,64 0,82 ± 1,19 
20 16 -0,75 ± 1,34 0,56 ± 2,34 -0,19 ± 1,94 
 
  




 8.8 Potrdilo o dovoljenju komisije za strokovno oceno protokolov 
kliničnih raziskav (KSOPKR) 
 
 
